
 محافظة  
 مديرية الشئون الصحية 

  الإدارة العامة للصـيدلة
 الصيدلةإدارة     

 
 طلب إعدام الأدوية المخدرة للمؤسسات الصيدلية

 
 / مديرالدآتورالسيد 

  .. وبعد  تحيه طيبة              
  

  ) ............................مدير/ صاحب : ..................................................( مقدمه لسيادتكم 
 : .........................رقم ترخيص المؤسسة وتاريخه: .............................................. عنوانها 

 .     رجاء التكرم بالموافقة على إعدام الأدوية المخدرة التالى بيانها وذلك لانتهاء مدة صلاحيتها أو تلفها 
 

 م اسم الصنف الكمية امسبب الإعد

     

 

 

 

 

   

                                      

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام ،،،

       مقدم الطلب                                                                                         

 :م ـاتم الصيدلية                            الاس                                           خ

 :    الصفة                                                    

 :    بطاقـة                                                            

 :                  التوقيع                                                                     

 شخصية
 عائليـــة

 :     /     /تحريرا فى  
 

 ...............بمحافظةمديرية الشئون الصحية 
 الإدارة العامة للصيدلة

 إدارة الصيدلة
 إيصال

 ..........................................الطلب المقدم من السيد........................................ استلمت أنا 
بشѧأن طلѧب إعѧدام الأدويѧة المخѧدرة للمؤسسѧات الصѧيدلية مسѧتوفيا آافѧة متطلѧبات الحصول على الخدمة وقيد                       

  /      /بتاريخ          .............. الطلب برقم 
 /      /    التاريخ المحدد لإنجاز الخدمة       

 
توقيع الموظف المختص                    

(                            ) 



 
                     

 القواعد الحاآمة لإجراءات الحصول على الخدمة
 

 فى شأن تبسيط إجراءات حصول المواطنين      ١٩٩٨ لسنة   ٤٢٤٨وفقѧا لقѧرار رئѧيس مجلѧس الѧوزراء رقم                

مخѧѧدرة للمؤسسѧѧات الصѧѧيدلية بѧѧوزارة الصѧѧحة علѧѧى الخدمѧѧات الجماهѧѧيرية ومѧѧنها خدمѧѧة طلѧѧب إعѧѧدام الأدويѧѧة ال

 ١/١/٢٠٠٣تلتزم الجهات الإدارية المعنية بتقديـم الخدمة وفقا للوارد بهذا النموذج الصادر بتاريـخ  والسѧكان ،  

لمسѧѧѧتندات لمѧѧѧن تحديѧѧѧد ) لصѧѧѧحة والسѧѧѧكان والمحافظѧѧѧاتاآѧѧѧثمرة للѧѧѧتعاون بيѧѧѧن وزارتѧѧѧى التنمѧѧѧية الإداريѧѧѧة ،  (

 والتوقيѧتات  المحѧددة لإنجازها ، أو الإعلان عن رأيها             ، ة للحصѧول علѧى الخدمѧة       المطلوبѧ   والمѧبالغ  والأوراق

 -: وذلك على النحو التالى  - وأى مخالفة لذلك ترتب المسئولية  -فى الطلب المقدم للحصول عليها 

 

 :المستندات والأوراق المطلوبة : أولا 

 .   صورة الترخيص الخاص بالمؤسسة الصيدلية -       
 ) .للاطلاع ( مقدم الطلب د إثبات صفة مستن -

 

 :المبالغ المقررة للحصول على الخدمة  : ثانيا 

 .يتم إنجاز الخدمة مجانا 

 

 :التوقيتات المحددة لإنجاز الخدمة : ثالثا 

 . إعدام الأدوية المخدرة خلال أسبوع من تاريخ تقديم الطلب ةتلتزم جهة الإدارة بإنجاز خدم

 

 

 

 

 

 

أو مѧѧبالغ تحѧѧت أى  إضѧѧافية  الحصѧѧول علѧѧى الخدمѧѧة فѧѧى التوقيѧѧت المحѧѧدد أو طلѧѧب مسѧѧتندات   فѧѧى حالѧѧة عѧѧدم
 : مسمى يمكنك الاتصال بإحدى الجهات الآتية 

 :المحافظة ت

 ٠٢ / ٢٩٠٢٧٢٨: المرآز الرئيسى بالقاهرة ت : هيئة الرقابة الإدارية 

 :مكتب الرقابة الإدارية بالمحافظة  ت 
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